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Uvod: Skolioza je izraz, ki obsega heterogeno skupino stanj, ki jih tvorijo spremembe v 
obliki in položaju hrbtenice, prsnega koša in trupa. Adolescentna idiopatska skolioza je 
tridimenzionalna deformacija hrbtenice in je najpogostejša oblika skolioze. Diagnoza AIS 
je izločevalna in je postavljena le, ko so drugi vzroki skolioze, kot so vertebralne 
nepravilnosti, nevromuskularne motnje in drugi sindromi izključeni. Namen: Namen 
diplomskega dela je na podlagi pregleda literature proučiti učinke Schrothove metode pri 
fizioterapevtski obravnavi mladostnikov z adolescentno idiopatsko skoliozo. Metode dela: 
Diplomsko delo temelji na pregledu literature. Pregledali smo raziskave s področja 
zdravljenja adolescentne idiopatske skolioze po Schrothovi metodi. Literaturo smo iskali s 
pomočjo elektronskih baz podatkov PubMed, DiKUL, ScienceDirect in knjižnice 
Zdravstvene fakultete Univerze v Ljubljani. Iskanje je bilo omejeno na angleške in slovenske 
članke ter knjižno literaturo, raziskave, uporabljene v diplomskem delu, pa niso bile starejše 
od 10 let. Uporabljene raziskave so ocenjene po lestvici PEDro s povprečno oceno 7,25. 
Rezultati: Na podlagi vključitvenih in izključitvenih kriterijev je bilo podrobno pregledanih 
in vključenih 5 raziskav. Razprava in zaključek: Močni dokazi razreda I, ki podpirajo 
uporabo posebnih fizioterapevtskih vaj za obravnavo mladostnikov z idiopatsko skoliozo, se 
hitro zbirajo. Med vsemi fizioterapevtskimi pristopi je metoda Schroth med najbolj 
proučevanimi in uporabljenimi. Zdravstvene posledice napredovanja največje krivine za več 
kot 5° po Cobbu ali vsote krivin za več kot 10° po Cobbu v času šestih mesecev niso 
popolnoma dokumentirane, a jasno je, da je cilj vsakega terapevtskega pristopa k obravnavi 
skolioze preprečitev napredovanja krivine v obseg, kjer bi bila upravičena sprememba v 
obliki zdravljenja skolioze.  
Ključne besede: adolescentna idiopatska skolioza, metoda Schroth, mladostniki, 








Introduction: Scoliosis is a term comprising a heterogeneous group of conditions consisting 
of changes in the shape and position of the spine, thorax and trunk. Adolescent idiopathic 
scoliosis is a tri-dimensional deformity of the spine and is the most common form of 
scoliosis. The diagnosis of adolescent idiopathic scoliosis is one of exclusion, and is made 
when other causes (such as vertebral malformations, neuromuscular disorders and other 
syndromes) have already been excluded. Purpose: The purpose of the thesis was to research 
the effects of the Schroth method of physiotherapeutic treatment of adolescent idiopathic 
scoliosis, based on a literature review. Methods: The thesis is based on a literature review 
of existing research on treatment of adolescent idiopathic scoliosis with the Schroth method. 
The literature search was conducted using bibliographic databases (PubMed, DiKUL, 
ScienceDirect) and the electronic catalogue of the library of the Faculty of Health Sciences, 
University of Ljubljana. The search was restricted to English and Slovene articles and books; 
the studies used in the thesis were not older than 10 years. They were evaluated according 
to the PEDro scale with an average score of 7.25. Results: Based on the inclusion and 
exclusion criteria, 5 researches were included and reviewed. Discusion and conclusion: 
High-quality evidence supporting the use of physiotherapeutic scoliosis-specific exercises 
for adolescent idiopathic scoliosis is rapidly emerging. Among all physiotherapeutic 
scoliosis-specific exercises, the Schroth method is one of the most studied and used. While 
the consequences of progression of the largest curve by >5° or of the sum of curves by >10° 
over 6 months are not documented, the goal of every therapy is to stop progression into the 
range where a change in care would be warranted. 
Keywords: adolescent idiopathic scoliosis, Schroth method, adolescents, conservative 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
AIS Adolescentna idiopatska skolioza 
PFVS Posebne fizioterapevtske vaje za skoliozo 
SOSORT Mednarodno združenje za ortopedsko in rehabilitacijsko 
zdravljenje skolioze (Society on Scoliosis Orthopaedic and 
Rehabilitation Treatment) 
SRS Društvo za raziskovanje skolioze (Scoliosis Research Society) 
ZAT Zmanjšanje absolutnega tveganja  








Adolescentna idiopatska skolioza (v nadaljevanju AIS, angl. adolescent idiopathic scoliosis) 
je tri-dimenzionalna deformacija hrbtenice, ki se kaže z lateralno ukrivljenostjo hrbtenice in 
rotacijo vretenc. Standardna klinična praksa za postavitev diagnoze in spremljanje AIS je 
meritev Cobbovega kota na stoječi posteroanteriorni rentgenski sliki (Zheng et al., 2018). 
1.1 Teoretična izhodišča 
Kotwicki s sodelovci (2013) navaja, da je fizioterapija eden izmed sestavnih delov 
konservativnega zdravljenja AIS. Mnenja glede učinkovitosti fizioterapije za zdravljenje 
AIS so različna. Dokazov, ki poročajo o učinkovitosti fizioterapije na zmanjšanje tveganja 
za napredovanje je malo, vendar veliko publikacij kaže na pozitivni učinek vaj na potek 
skolioze. 
V nadaljevanju diplomskega dela je predstavljeno obdobje mladostništva, skolioza, AIS, 
diagnosticiranje AIS, konservativno in operativno zdravljenje, ter metoda Schroth. 
1.2 Mladostništvo 
Mladostništvo/adolescenca je obdobje prehoda med otroštvom in odraslostjo – čas hitrega 
telesnega, kognitivnega, socialnega in čustvenega dozorevanja. Natančne meje 
mladostništva je težko definirati, to obdobje se običajno začne s postopnim pojavom 
sekundarnih spolnih znakov pri približno 11. ali 12. letih življenja in konča s koncem telesne 
rasti pri 18. do 20. letih življenja. Sestavljeno je iz treh različnih podfaz: zgodnjega 
mladostništva/predadolescence (starost od 11 do 14 let), srednjega mladostništva (starost od 
15 do 17 let) in poznega mladostništva (starost od 18 do 20 let). Najbolj dramatične 
spremembe, ki se pojavijo med mladostništvom, so telesne spremembe. To obdobje 
vključuje maturacijske, hormonske in rastne procese, ki se pojavijo, ko začnejo delovati 
reproduktivni organi in se pojavijo sekundarni spolni znaki. V primerjavi z relativno 
stabilnim obdobjem otroštva pride med mladostništvom do hitre in neorganizirane rasti 
(Hockenberry, Wilson, 2013). 
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1.3  Skolioza 
Skolioza je izraz, ki obsega heterogeno skupino stanj, ki jih tvorijo spremembe v obliki in 
položaju hrbtenice, prsnega koša in trupa (Negrini et al., 2018). 
Deformacija je veliko bolj zapletena in za bolj popoln opis in merjenje skoliotične 
deformacije so potrebne triploskovne in tridimenzionalne meritve (Asher, Burton, 2006, cit. 
po Stokes, 1994). Deformacija je zaradi praktičnih razlogov najpogosteje izmerjena s 
stoječim rentgenskim posnetkom v frontalni ravnini z uporabo Cobbove tehnike (Asher, 
Burton, 2006, cit. po Cobb, 1948). Za nekatere bolnike je mogoče določiti osnovni vzrok, 
vključno s prirojenimi spremembami, sekundarnimi spremembami, povezanimi z 
nevropatskimi ali miopatskimi stanji, ali kasneje v življenju z degenerativno spondilozo. 
Vzrok skolioze pa je večinoma neznan in od leta 1922 so ti pacienti diagnosticirani z 
idiopatsko skoliozo (Asher, Burton, 2006, cit. po Kleinberg, 1922). 
Skolioza je po navadi kategorizirana glede na vzrok. Kongenitalna skolioza je anatomska 
anomalija zaradi okvare tvorbe ali segmentacije hrbtenice, ki z rastjo lahko vodi v 
progresivno deformacijo hrbtenice. Nevromuskularna skolioza je deformacija, povzročena 
z disfunkcijo centralnega živčnega sistema (npr. spastične tetraplegije), disfunkcije periferne 
nevromuskularne enote (npr. mišične distrofije in spinalne mišične atrofije) ali kombinacije 
senzorične in motorične disfunkcije (npr. siringomielije). Skolioza je pogosta pri pacientih 
z nevrofibromatozo in pri pacientih z določenimi boleznimi vezivnega tkiva, kot je Marfanov 
sindrom ali Ehlers-Danlos sindrom. Pri večini pacientov s skoliozo je vzrok neznan, kar se 
imenuje idiopatska skolioza. Idiopatska skolioza se deli na infantilno (pri otrocih od rojstva 
do 3. leta starosti), juvenilno (pri otrocih med 3. in 10. letom starosti), adolescentno (pri 
otrocih, starejših od 10 let) in idiopatsko skoliozo pri odraslih. Pri odraslih je razvoj skolioze 
lahko posledica degenerativne bolezni medvretenčne ploščice. Najbližji sorodniki osebe s 
skoliozo imajo povečano tveganje (10 % prevalenca) (Hresko, 2013, cit. po Riserborough, 
Wynne-Davies, 1973). 
1.4  Adolescentna idiopatska skolioza 
AIS je najpogostejša deformacija hrbtenice, odkrita v ambulantah primarnih zdravnikov, 
pediatrov in spinalnih kirurgov (Altaf et al., 2013, cit. po Lonstein 1994). AIS je 
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tridimenzionalna deformacija hrbtenice in trupa (Schreiber et al., 2016) in je najpogostejša 
oblika skolioze. Pojavlja se v 84–89 %  (Schlösser et al., 2014).  Prevalenca v splošni 
adolescentni populaciji je med 0,47 % in 5,2 % (Konieczny et al., 2013). Pojavnost AIS je 
visoka med dekleti in narašča z večjo izrazitostjo krivine (Konieczny et al., 2013). 
Prevalenca je odvisna od velikosti krivine: pri krivinah, večjih od 10° po Cobbu, je 
prevalenca 2–3 %, pri krivinah, večjih od 20° po Cobbu, 0,3–0,5 % in pri krivinah, večjih 
od 30° po Cobbu, 0,2–0,3 % (Lonstein, Mehbod, 2014 cit. po Lonstein et al., 1982). 
Diagnoza AIS je izločevalna in je postavljena le, ko so drugi vzroki skolioze, kot so 
vertebralne nepravilnosti, nevromuskularne motnje in drugi sindromi, izključeni. Glede na 
epidemiološke raziskave bo imelo 1–3 % otrok, starih med 10 in 16 let, neko stopnjo 
ukrivljenosti hrbtenice, vendar večina krivin ne zahteva kirurškega posega (Altaf et al., 2013, 
cit. po Kesling, Reinker, 1997). 
Scoliosis Research Society (Društvo za raziskovanje skolioze, v nadaljevanju SRS) definira 
AIS kot lateralno ukrivljenost hrbtenice pri pacientih, ki so stari med 10 in 18 let, pri katerih 
je Cobbov kot, izmerjen na stoječem rentgenskem posnetku, enak ali večji od 10° brez 
nevromuskularne motnje. Deformacija hrbtenice zaradi AIS najpogosteje vključuje prsno 
krivino, ki ima vrh krivine proti desni. AIS se pri dekletih pojavlja dvakrat pogosteje kot pri 
dečkih. AIS je tridimenzionalna deformacija, povzročena z zagozdenjem vretenca in 
medvretenčne ploščice (frontalna ravnina), izgubo prsne kifoze (sagitalna ravnina) in 
rotacijo vretenca (transverzalna ravnina). Glavni dejavniki tveganja za napredovanje krivine 
so ženski spol, družinska zgodovina hude skolioze, potencial rasti in velikost krivine v času 
diagnoze (Kang, Lehman Jr., 2013). 
Velikost krivine se tekom življenja povečuje, stopnja napredovanja krivine in čas tveganja 
sta odvisna od številnih dejavnikov. Zdravniki in pacienti se morajo zavedati tveganja za 
napredovanje krivine, ko se odločajo za vrsto zdravljenja. Dejavniki, ki napovedujejo 
napredovanje krivine, so: stopnja zrelosti (starost ob diagnozi, menstrualni status in količina 
preostale skeletne rasti), velikost krivine in lega vrha krivine (Weinstein et al., 2008, cit. po 
Picault et al., 1981). Bolj kot je pacient skeletno in spolno nedozorel, večja je verjetnost za 
napredovanje velikosti krivine (Weinstein et al., 2008, cit. po Ascani et al., 1986). Večja kot 
je krivina ob postavitvi diagnoze, večja je verjetnost za napredovanje pred in po skeletni 
dozorelosti (Weinstein et al., 2008, cit. po Weinstein, Ponseti, 1983). Tabela 1 povzema 
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tveganje za napredovanje krivine, ki je rezultat kombinacije učinkov zrelosti in velikosti 
krivine (Weinstein et al., 2008, cit. po Nachemson et al., 1982).  
Tabela 1: Možnost napredovanja krivine: velikost krivine ob odkritju v primerjavi s 
starostjo (Weinstein et al., 2008, cit. po Nachemson et al., 1982). 
 10–12 let 13–15 let 16 let 
<19° 25 % 10 % 0 % 
20–29° 60 % 40 % 10 % 
30–39° 90 % 70 % 30 % 
>40° 100 % 90 % 70 % 
Skolioza lahko vodi v poslabšanje duševnega zdravja, bolečino, respiratorne zaplete in 
omejeno funkcijo (Schreiber et al., 2016). Zdravstvene posledice so povezane z večjimi 
krivinami. Pljučna funkcija se zmanjša, ko idiopatska prsna skolioza napreduje nad 70 po 
Cobbu. Poleg tega je povečana stopnja umrljivosti zaradi srčnopljučnih zapletov povezana s 
prsno krivino, večjo od 90 po Cobbu (Jenkins et al., 2017, cit. po Winter et al., 1975). 
Študije so pokazale, da imajo pacienti z idiopatsko skoliozo (Cobbov kot med 15 in 156) 
povečano tveganje za kronične bolečine v hrbtenici v odrasli dobi. Longitudinalna  
raziskava, ki je trajala 50 let, je pokazala, da ima 65 % pacientov z idiopatsko skoliozo 
kronično bolečino v križu v primerjavi s 35 % pacientov v kontrolni skupini (Weinstein et 
al., 2003). 
Krivine, ki pri skeletno nezrelih pacientih napredujejo na 40 ali 50° po Cobbu, se v odrasli 
dobi povečujejo s hitrostjo približno 1° na leto (Weinstein et al., 2003, cit. po Weinstein, 
Ponseti, 1983). Zato je Cobbov kot med 40 in 50° postal mejna vrednost, ki napoveduje 
potrebo po operaciji in artrodezi za popravo krivine in za dodatno preprečevanje posledic 
deformacije, bolečine in nezmožnosti, povezanih s tem stanjem. Ker je cilj konservativnega 
in operativnega zdravljenja preventiven, se morajo vsi, ki sprejemajo odločitve, zavedati, 
točno kaj si želijo preprečiti (Weinstein et al., 2003, cit. po Cobb, 1948). 
V osrednji Evropi zdravljenje skolioze poteka po naslednjih protokolih (Weiss, 2015):  
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• opazovanje pri blagi ukrivljenosti v času rasti;  
• zdravljenje z opornico pri krivini, ki presega 20° po Cobbu v času rasti;  
• samopoprava drže pri zmerni krivini v času rasti in krivini, ki presega 35° po Cobbu 
po zaključku rasti; 
• operacija (spinalna fuzija). 
Indikacije za operativno zdravljenje so bolečina, videz in pljučne težave, kot je kratka sapa 
(Weinstein et al.,  2003, cit. po Weinstein, Ponseti, 1983). 
Risserov znak se nanaša na količino osifikacije črevnične apofize in je uporabljen za 
določanje kostne zrelosti. Črevnični greben je razdeljen na četrtine, stopnja skeletne zrelosti 
je določena kot število zakostenelih četrtin. Risserov znak 1 je določen kot zakostenitev prve 
četrtine in se ujema z zgodnjim mladostništvom. Risserov znak 4 je definiran kot 
zakostenitev vseh četrtin in se ujema s skorajšnjim zaključkom rasti. Ko se apofiza združi s 
črevničnim grebenom, to označuje konec rasti in se oceni kot Risserov znak 5 (Sy et al., 
2016). 
Med mladostništvom je razvoj posameznikove višine in telesne teže tesno povezan s stopnjo 
mladostništva in kostno starostjo. Ocenjevalni sistem, ki ga je razvil Tanner, je pogosto 
uporabljen za oceno razvoja mladostništva, tako pri dečkih kot pri deklicah. Tannerjeva 
ocena razvoja mladostništva je pri deklicah razdeljena na pet stopenj, ki se nanašajo na 
razvoj prsi in sramnih dlak. Pri dečkih stopnje označujejo spremembe, povezane z razvojem 
spolovil in sramnih dlak (Duzgun et al., 2011, cit. po Tanner, 1962). 
1.5  Diagnosticiranje adolescentne idiopatske skolioze 
Pri pacientih z AIS se skeletne deformacije kažejo z vidnimi zunanjimi nepravilnostmi, 
vključno z lateralno deviacijo processus spinosusa, asimetrijo ramen, lopatic, pasu in/ali 
bokov, lateralnim neravnovesjem trupa, grbami v prsnem košu ali ledvenem predelu ter 
motnjami v fiziološki kifozi in lordozi (Reamy, Slakey, 2001). Malo verjetno je, da bodo ti 
znaki v zgodnji fazi AIS ostali neopaženi. Šolski pregledi za skoliozo so primarno izvedeni 
z namenom zgodnjega odkrivanja deformacij hrbtenice, kar omogoča izvedbo zgodnjega 
konservativnega zdravljenja, ki zmanjša tveganje za napredovanje krivine (Grivas et al., 
2007).  
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Za zgodnje odkrivanje skolioze je bilo razvitih že veliko tehnik. Osnovna vizualna ocena 
drže je lahko izvedena v 30 sekundah. Ta ocena temelji na pregledu trupa iz frontalne, 
lateralne in dorzalne strani, medtem ko otrok stoji v naravnem položaju; in v predklonu 
(Adamov test), da bi ugotovili prisotnost grb na prsnem košu (MDPH, 1996). Po mnenju 
Svetovne zdravstvene organizacije na zanesljivost presejalnega testa vplivata dva dejavnika, 
in sicer sprememba postopka in sprememba opazovalca. Natančnost vizualne ocene je 
odvisna od izkušenosti in spretnosti opazovalca (Kotwicki et al., 2013, cit. po Wilson, 
Jungner, 1968).  
Bunnellov skoliometer je poseben inklinometer, ki je bil prvič predstavljen leta 1984 z 
namenom omejiti subjektivnost Adamovega testa. Uporablja se za hitro in enostavno 
kvantitativno ugotovitev kota rotacije trupa. Kot rotacije trupa bi moral biti merjen na treh 
ravneh hrbtenice, in sicer proksimalne prsne, osrednje prsne in prsno-ledvene ali ledvene 
(Kotwicki et al., 2013, cit. po Bunnell, 1984). Meritev kota rotacije trupa s skoliometrom 
ima dokazano zanesljivost opazovalca in zanesljivost med opazovalci od ±2.0° do ±4.0° 
(Kotwicki et al., 2013, cit. po Mubarak et al., 1984) 
Za učinkovitost presejalnega programa pri odkrivanju skolioze bi ta moral izpolnjevati 
naslednje zahteve (Kotwicki et al., 2013, cit. po Williams, 1988): 
• moral bi se zanašati na neinvazivne teste, ki lahko odkrijejo zgodnje spremembe; 
• moral bi biti sprejemljiv za prebivalstvo; 
• moral bi biti enostaven, hiter in poceni za izvedbo;  
• strošek ugotovitve primera bi moral biti ekonomsko uravnotežen v primerjavi s 
stroškom celotne zdravstvene oskrbe. 
Potrditev diagnoze AIS temelji na rentgenskem pregledu hrbtenice, ki pokaže njene 
deformacije. Skolioza je potrjena, če je velikost krivine v frontalni ravnini, merjena po 
Cobbu, večja od 10° (Kotwicki et al., 2013). Več kot 90 % pacientov z idiopatsko skoliozo 
bo imelo desnostransko prsno ali levostransko ledveno skoliozo (konveksna stran krivine). 
Neznačilna smer ali lokacija krivine bi morala opozoriti ocenjevalca na možne osnovne 
vzroke. Priporočajo posteroanteriorno rentgensko slikanje hrbtenice od C7 do črevničnega 
grebena, ki se pridobi z digitalnim fotografiranjem pacienta v stoječem položaju; ta položaj 
zmanjša izpostavitev ščitnice in prsnega tkiva radiaciji. Po začetnem slikanju, ki vključuje 
lateralno mejo reber za oceno deformacije reber, je prsna zaščita lahko uporabljena za 
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kasnejše slikanje. Pri pacientih z bolečino v spodnjem delu hrbta ali lumbalno skoliozo bi 
morale biti pridobljene tudi lateralne slike hrbtenice za oceno spondilolisteze kot vzroka 
skolioze. Rentgenske slike, pridobljene med tem, ko je pacient sklonjen naprej, niso potrebne 
pri rutinski evalvaciji, so pa indicirane za oceno gibljivost hrbtenice pri pacientih, ki so 
kandidati za operacijo (Hresko, 2013). 
Čeprav je rentgenska slika zlati standard za diagnozo AIS, se ne uporablja kot presejalna 
metoda zaradi tveganj, povezanih z izpostavitvijo radiaciji (Kotwicki et al., 2013). 
1.6  Konservativno zdravljenje adolescentne idiopatske skolioze 
V Združenih državah Amerike pri obravnavi pacientov z AIS sledijo standardnim 
smernicam, ki jih je oblikovalo SRS. Standardne smernice za obravnavo pacientov z AIS 
vključujejo opazovanje (krivina od 10 do 25° po Cobbu), uporabo opornic (krivina od 25 do 
45° po Cobbu) in operacijo (krivina nad 45° po Cobbu). Nekateri centri za skoliozo so bolj 
proaktivni in začnejo z uporabo opornic pri krivinah, manjših od 25° po Cobbu, ki so 
pokazale napredovanje (Schreiber et al., 2015).  
Opazovanje je prvi korak aktivnega pristopa k zdravljenju AIS in je sestavljeno iz rednih 
kliničnih ocen v obdobju rasti skeleta. Obdobje spremljanja pacienta v ambulanti je lahko 
zelo različno; klinična ocena se običajno izvaja na vsaka 2–3 mesece. Pacienta se lahko 
spremlja do 36, pa tudi do 60 mesecev. Klinična ocena ne rabi vključevati rentgenskih slik: 
te so po navadi opravljene med izmeničnimi kliničnimi ocenami (Negrini et al., 2018). 
Pacienti s krivino, manjšo od 25° po Cobbu, so rutinsko napoteni na rentgensko slikanje za 
oceno napredovanja (vsakih 4–6 mesecev), vendar jim ni ponujeno zdravljenje. Pri krivinah, 
ki napredujejo, se v šestih mesecih velikost krivine v povprečju poveča za 5,4° po Cobbu, 
pri nekaterih hitro napredujočih krivinah lahko pride tudi do povečanja za 9,6° po Cobbu 
(Sanders et al., 2007). Pri hitro napredujočih krivinah lahko pride do asimetrije telesne 
oblike, ki prizadene trup, medenico, rebra, ramena, ledveni del in območje pasu. Simptomi, 
kot so psihološke težave in zmanjšana kakovost življenja, so pogosti (Rigo, 2011). 
Posebne fizioterapevtske vaje za skoliozo (v nadaljevanju PFVS, angl. physiotherapeutic 
scoliosis-specific exercises) v ambulantni obravnavi pacienta vključujejo vse oblike 
fizioterapije, ki imajo dokazan učinek na skoliozo. Frekvenca terapevtskih obravnav je 
odvisna od kompleksnosti tehnike, motivacije in sposobnosti pacienta za izvedbo 
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zdravljenja, obravnava se po navadi izvaja dva- do sedemkrat tedensko. Če je pacient 
pripravljen popolnoma sodelovati, se dolgoročne fizioterapevtske obravnave ambulantnega 
pacienta po navadi izvajajo dva- do štirikrat tedensko. Dejanska oblika vadbe je odvisna od 
izbrane terapevtske metode (Negrini et al., 2018). Navkljub temu, da posamezni rezultati 
raziskav nakazujejo, da bi PFVS, ki vključujejo samopopravo drže v treh prostorskih 
ravninah, vključevanje samopoprave drže v vsakodnevno življenje, stabilizacijo popravljene 
drže in edukacijo pacienta, lahko vplivale na zmanjšanje deformacije hrbtenice zaradi 
skolioze, je učinkovitost terapevtskih vaj kontroverzna. Mednarodno združenje za 
ortopedsko in rehabilitacijsko zdravljenje skolioze (angl. Society on Scoliosis Orthopaedic 
and Rehabilitation Treatment, v nadaljevanju SOSORT), ki se zavzema za konservativno 
zdravljenje pacientov s skoliozo, je razvilo smernice, ki priporočajo, da se PFVS uporabljajo 
samostojno ali kot dodatek pri zdravljenju z uporabo opornic za paciente s krivino, manjšo 
od 45° po Cobbu. Namen posebnih vaj za skoliozo je (Negrini et al., 2012): 
• preprečevanje napredovanja krivine med mladostništvom, 
• preprečevanje ali zdravljenje respiratorne disfunkcije, 
• preprečevanje ali zdravljenje sindromov spinalne bolečine, 
• izboljšanje estetskega videza s pomočjo korekcije drže in 
• zmanjšanje potreb po operaciji. 
Terapevtske vaje so dobro sprejete s strani pacientov in staršev (Negrini, Carabalona, 2006), 
Schreiber s sod. navajajo, da precej sistematičnih pregledov in randomiziranih kontrolnih 
poizkusov poroča o pozitivnih učinkih PFVS na upočasnjevanje napredovanja krivine, 
izboljšanje videza in kakovosti življenja (Schreiber et al., 2015). 
Za zdravljenje skolioze se uporabljajo tudi korektivne ortoze. Pacient mora nositi korektivno 
ortozo vsak dan. Predpisan ima točno določen čas nošenja v urah. Po navadi se jih uporablja 
do zaključene rasti. Glavni terapevtski cilj uporabe ortoz je preprečiti napredovanje skolioze. 
Mnenje SOSORT-a je, da se nošnja toge opornice lahko prekine le med izvajanjem 
terapevtskih vaj. Načini uporabe opornic obsegajo naslednje: 
• Uporaba rigidne opornice ponoči (8–12 ur): uporaba opornice večinoma v postelji. 
• Uporaba mehke opornice: vključuje večinoma SpineCor opornice (Coillard et al., 
2010). 
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• Uporaba rigidne opornice v določenem časovnem obdobju dneva (12–20 ur na dan): 
uporaba rigidne opornice večinoma zunaj šole in v postelji. 
• Uporaba rigidne opornice prek celotnega dneva (20–24 ur na dan) ali mavec: uporaba 
toge opornice ves čas (v šoli, doma, v postelji itd.). Mavec je prav tako vključen v to 
kategorijo. Mavce uporabljajo v nekaterih šolah za skoliozo kot prvo fazo, da 
dosežejo popravo, ki jo nato utrdijo s togo opornico (de Mauroy et al., 2011); mavec 
je standardni pristop v infantilni skoliozi (Canavese et al., 2015). Nedavno je bila 
razvita nova opornica, za katero se trdi, da doseže enake rezultate kot mavčenje 
(Negrini et al., 2008). 
Uporaba ortoz lahko zmanjša stres, negativno vpliva na samozavest, povzroči bolečino, 
neprijeten občutek med telesno dejavnostjo, raztrga oblačila in povzroča omejitve v športu, 
telesni aktivnosti in družbenih dogodkih (Schreiber et al., 2015, cit. po MacLean et al., 
1989).  
1.7  Operativno zdravljenje adolescentne idiopatske skolioze 
Operativno zdravljenje je indicirano, ko progresivna skolioza preseže 45° po Cobbu pri 
pacientih z nezrelim skeletom ali ko se po skeletni zrelosti pojavita napredujoča ali s 
skoliozo povezana bolečina. Originalna operativna tehnika za skoliozo pri mladostnikih, ki 
je bila predstavljena leta 1960, je vsebovala spinalno fuzijo in notranjo fiksacijo z nerjavečim 
jeklom za vzdrževanje hrbtenice v bolj vzravnanem položaju. Danes so pri otrocih, mlajših 
od 10 let, implantati vstavljeni brez fuzije, kar omogoča nadaljnjo rast hrbtenice in prsnega 
koša (Hresko 2013, cit. po Akbarnia et al., 2008). 
Izboljšanje operativnih tehnik in vsadkov je povzročilo zmanjšanje zapletov in izboljšanje 
izidov. Ker sedanje tehnike še vedno vključujejo spinalno fuzijo nad implantatom, pride s 
popravo zmanjšanja krivine tudi do izgube gibanja hrbtenice. V prsnem košu je omejitev 
rotacije dobro tolerirana in večina pacientov se po operaciji vrne k aktivnostim, ki so jih 
počeli pred operacijo. Spinalna fuzija, ki sega v ledveno hrbtenico, pa je povezana z 
zmanjšano stopnjo aktivnosti in razvojem degenerativnega artritisa. »Flatback« sindrom, 
stanje, kategorizirano z bolečino in zmanjšano ledveno lordozo, se je pojavljal pri originalni 
Harrintonovi distrakcijski tehniki; z novejšo segmentalno spinalno tehniko, ki popravlja 
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skoliozo, medtem ko vzdržuje anatomsko sagitalno držo prsne kifoze in ledvene lordoze, pa 
se sindrom pojavlja manj pogosto (Hresko, 2013, cit. po Cochran et al., 1983). 
Trenutno večina kirurgov raje izvaja segmentalno spinalno fiksacijo z dvema palicama, ki 
omogoča več točk za pritrditev na deformirano hrbtenico. Tipično pooperativno bolnišnično 
bivanje v Združenih državah Amerike je 4 ali 5 dni, največ mladostnikov pa se vrne v šolo 
4–6 tednov po operaciji (Hresko, 2013). 
Prvotni cilji kirurškega zdravljenja so (Weinstein et al., 2008, cit. po Dickson et al., 1995): 
• ustaviti napredovanje, 
• doseči maksimalno trajno korekcijo deformacije v treh dimenzijah, 
• izboljšati videz z izravnavo trupa in 
• ohraniti kratkoročne in dolgoročne zaplete na minimumu. 
1.8  Metoda Schroth 
Katharina Schroth, rojena 22. februarja 1894 v Dresdnu (Nemčija), je tudi sama trpela zaradi 
zmerne skolioze in bila pri šestnajstih letih deležna zdravljenja z jekleno opornico, nato pa 
se je odločila zase oblikovati bolj funkcionalni pristop zdravljenja. Navdahnil jo je balon in 
poskušala je odpraviti deformacije trupa prek dihanja s selektivnim napihovanjem 
konkavitet telesa pred ogledalom. Zrcalno spremljanje igra pomembno vlogo v originalnem 
Schroth programu, saj omogoča sinhronizirajočo popravo gibanja in posturalne percepcije z 
vidno informacijo. Ker sta dihanje in njegova funkcionalna korekcija imela pomembno 
vlogo, se je njena prva brošura osredotočila na dihanje na splošno (Weiss, 2011, cit. po 
Schroth, 1924). Kasneje je opisala tudi pomembnost posturalne percepcije pacienta in 
njenega izboljšanja s pomočjo specifičnih korekcijskih vaj (Weiss, 2011, cit. po Schroth, 
1931). 
Metoda po Katarini Schroth je med različnimi pristopi za obravnavo skolioze najpogosteje  
proučevana in uporabljena metoda. Sestavljena je iz senzomotoričnih, posturalnih in 
dihalnih vaj, namenjenih normalni posturalni poravnavi, statičnemu/dinamičnemu 
posturalnemu nadzoru in hrbtenični stabilnosti (Schreiber et al., 2016, cit. po Hennes, 2011). 
Metoda Schroth je fizioterapevtski pristop, ki uporablja izometrične in druge vaje za krepitev 
ali podaljšanje asimetričnih mišic. Program zdravljenja je sestavljen iz poprave skoliotične 
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drže in iz dihalnega vzorca s pomočjo proprioceptivnih in eksteroceptivnih stimulacij in 
zrcalnega nadzora. Pacienti se naučijo individualnega rutinskega popravka drže z uporabo 
mehanizma senzomotorične povratne informacije in popravljalnih dihalnih vzorcev oz. 
»rotacijskega dihanja«. V tem dihalnem vzorcu je vdihnjeni zrak usmerjen v konkavna 
področja prsnega koša, tu so rebra mobilizirana s selektivno kontrakcijo konveksnih področij 
trupa (Lehnert-Schroth, 1992). Metoda Schroth pomaga pacientom ustaviti napredovanje 
krivine, izničiti nenormalne krivine, zmanjšati bolečino, povečati vitalno kapaciteto, 
izboljšati držo in videz, vzdrževati izboljšano držo in izogniti se operaciji (Weiss, 2003). 
Rutinski popravek, ki je definiran kot bolnikova sposobnost zmanjšanja deformacije 
hrbtenice prek aktivne posturalne prerazporeditve hrbtenice v treh dimenzijah, je temeljna 
komponenta te metode. Popravek je dosežen prek elongacije in poprave drže, 
prerazporeditve segmentov trupa, pozicioniranja rok in specifične korektivne mišične 
napetosti. Zunanji stimulus je lahko roka terapevta ali stena, ki pomaga pacientu pri izvajanju 





Namen diplomskega dela je na podlagi pregleda literature predstaviti učinke Schrothove 
metode pri fizioterapevtski obravnavi mladostnikov z adolescentno idiopatsko skoliozo.  
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3 METODE DELA 
Diplomsko delo temelji na pregledu literature. Pregledali smo raziskave s področja 
zdravljenja adolescentne idiopatske skolioze po Schrothovi metodi. Literaturo smo iskali s 
pomočjo elektronskih baz podatkov PubMed, DiKUL, ScienceDirect in knjižnice 
Zdravstvene fakultete Univerze v Ljubljani. Iskanje je bilo omejeno na angleške in slovenske 
članke ter knjižno literaturo. Raziskave, uporabljene v diplomskem delu, niso bile starejše 
od 10 let. Zajeti so bili članki, ki se neposredno nanašajo na temo in so omogočali poln 
dostop. Izključeni so bili tisti članki, ki polnega dostopa niso omogočali ali so vsebovali 
nepopolne informacije. Iskanje v slovenskem jeziku je temeljilo na ključnih besedah: 
adolescentna idiopatska skolioza, metoda Schroth, mladostniki, konzervativno zdravljenje, 
fizioterapevtska obravnava. Iskanje v angleškem jeziku pa je temeljilo na ključnih besedah: 
adolescent idiopathic scoliosis, Schroth method, adolescents, conservative treatment, 
physiotherapeutic treatment. Raziskave, uporabljene v diplomskem delu, so ocenjene po 




Na podlagi vključitvenih in izključitvenih kriterijev je bilo podrobno pregledanih in 
vključenih 5 raziskav, ki so povzete v nadaljevanju diplomskega dela. 
Schreiber s sodelavci (2016) so izvedli vzporeden, randomiziran kontrolni klinični poizkus 
z zaslepljenostjo ocenjevalca in statistika. V raziskavo je bilo vključenih 50 mladostnikov z 
AIS, starih med 10 in 18 let, z velikostjo krivine od 10° do 45° po Cobbu in Risserovo 
stopnjo od 0 do 5. Mladostniki, ki so sodelovali v raziskavi, so bili zdravljeni na kliniki za 
skoliozo Univerzitetne bolnišnice Alberta v Edmondu, v Kanadi. Vključitveni kriteriji so 
bili: starost med 10 in 18 let, oba spola, vsi tipi krivin, krivina med 10° in 45° po Cobbu, z 
ali brez ortoze, možnost tedenske udeležbe obiskov. Izključitveni kriteriji so bili: pacienti, 
ki niso imeli diagnosticirane AIS, zaključeno zdravljenje z ortozo, pacienti, naročeni na 
operacijo, načrtovan pregled čez več kot 6 mesecev in predhodne operacije hrbtenice. 
Osnovne značilnosti udeležencev so prikazane v tabeli 2. Na prvem obisku v laboratoriju je 
neodvisen zaslepljen ocenjevalec izvedel osnovni pregled, Schrotov terapevt pa je glede na 
klasifikacijski algoritem po metodi Schroth, ki je bil ustvarjen za to študijo, izvedel 
klasifikacijo tipa krivine. Udeleženci so bili naključno razdeljeni v testno skupino, ki je imela 
obravnavo po metodi Schroth, in kontrolno skupino, z računalniško generirano sekvenco, ki 
je bila predhodno zapečatena v neprosojno ovojnico. Ker terapevtov in udeležencev niso 
mogli zaslepiti, so udeležence prosili, da ne razkrijejo, v katero skupino so bili dodeljeni. 
Schroth skupina je sodelovala v šest mesecev trajajoči nadzorovani vadbi po metodi Schroth. 
Vadba je vključevala 5 enournih individualnih obravnav tekom prvih dveh tednov. Po dveh 
tednih so se udeleženci udeleževali tedenskih enournih skupinskih vadb, poleg tega pa so 
vsak dan doma izvajali tudi 30–45 minut vadbenega programa. Udeleženci so med 
šestmesečno nadzorovano vadbo pisali dnevnik, ki so ga dnevno preverjali starši, terapevti 
pa vsak teden. Udeležbo so izračunali kot odstotek obiskov glede na predpisane obiske, 
udeležbo vadbe pa kot odstotek udeležene vadbe tekom 6 mesecev. Udeleženci, ki so 
ustrezali kriterijem in so se udeležili le študijske ocene, so bili razvrščeni v kontrolno 
skupino. Kontrolna skupina  je imela standardno obravnavo, ki je vključevala opazovanje ali 
uporabo spinalne ortoze s časom nošenja, ki ga je predpisal SRS. Rezultati raziskave so 
vključevali spremembo v Cobbovem kotu največje krivine in seštevek Cobbovih kotov. Za 
oceno Cobbovih kotov so opravili posteriorno-anteriorno rentgensko slikanje stoje (z 
nameščenim okvirjem) na začetku in po 6 mesecih. Cobbovi koti so bili izmerjeni za vsako 
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krivino z uporabo polavtomatskega programa, katerega napaka merjenja je bila manjša od 
2,5°. Rezultati vprašalnika samoučinkovitosti so bili zbrani kot kovariat za analizo. Fizični 
pregled, ki je zajemal telesno težo, višino, kot rotacije trupa, klasifikacijo krivine po metodi 
Schroth in demografske podatke, so izvedli na začetku, po treh in šestih mesecih. Meritve 
rotacije vretenca, oceno vzdržljivosti hrbtnih mišic, vprašalnik SRS-22r, vprašalnik SAQ, 
globalno oceno sprememb (pri treh in šestih mesecih), oceno samoučinkovitosti, numerično 
oceno bolečine in diagram bolečine ter topografske meritve površine drže so prav tako 
izvedli na začetku, po treh in šestih mesecih. Vprašalnik SRS-22r ocenjuje z zdravjem 
povezano kakovost življenja specifično za skoliozo in ima pet področij (funkcija, bolečina, 
samopodoba, duševno zdravje in zadovoljstvo z zdravljenjem). Vprašalnik SAQ s pomočjo 
20 vprašanj meri spremembe v pacientovem zaznavanju deformacije.  
Tabela 2: Splošne značilnosti študijske populacije (Schreiber et al., 2016). 
 Schroth skupina (95 % 
interval zaupanja), N = 25 
Kontrolna skupina (95 % 
interval zaupanja), N = 
25 
Starost (leta) 13,5 (12,7–14,2) 13,3 (12,7–13,9) 
Dekleta n (%) 23 (92) 24 (96) 
Udeleženci, ki 
uporabljajo opornico n, 
(%) 
17 (68) 17 (68) 
Višina (m) 1,60 (1,6–1,6) 1,60 (1,6–1,6) 
Teža (kg) 45,9 (42,6–49,1) 50,5 (47,1–54,0) 
Največja krivina (°) 29,1 (25,4–32,8) 27,9 (24,3–31,5) 
Seštevek krivin (°) 48,1 (39,1–57,2) 54,3 (44,9–63,6) 
Risser znak (0-5) 1,76 (1,10–2,45) 1,44 (0,77–2,11) 
Tveganje za 
napredovanje po 




Tabela 3: Število pacientov, ki se jim je stanje poslabšalo, izboljšalo ali ostalo isto 
(Schreiber et al., 2016). 




Poslabšanje stanja – število (%) 3 (12) 10 (40) 
Izboljšanje stanja – število (%) 4 (16) 1 (4) 
Stanje ostalo isto – število (%) 18 (72) 14 (56) 
Kuru s sodelavci (2016) je izvedel randomiziran kontrolni poizkus. V raziskavo so vključili 
45 mladostnikov, ki so se prijavili na Oddelku za fizioterapijo in rehabilitacijo na Fakulteti 
za zdravstvene vede v Istanbulu med novembrom 2010 in decembrom 2011. Vključitveni 
kriteriji so bili: diagnoza AIS, starost od 10 do 18 let, Cobbov kot med 10° in 60°, Risserov 
znak od 0 do 3 in nobeno drugo zdravljenje, ki bi lahko vplivalo na skoliozo. Izključitveni 
kriteriji so bili: kontraindikacije za vadbo, spremljajoče duševne motnje, nevromuskularne 
ali revmatične bolezni, predhodna spinalna operacija in neidiopatska skolioza. Splošne 
značilnosti pacientov, ki so sodelovali v raziskavi, so prikazane v tabeli 4. Vsak pacient je 
izbral številko v zaprti ovojnici, ki je bila razvrščena z »Research Randomizer« programom 
za randomizacijo procesa. Pacienti so bili razvrščeni v naslednje tri skupine: Schroth 
program klinične vadbe pod nadzorom fizioterapevta, program Schroth vadbe doma in 
kontrolna skupina. Pred raziskavo je imel vsak pacient rentgensko slikanje hrbtenice v 
antero-posteriorni smeri, stoje. Cobbova metoda je bila uporabljena za merjenje stopinj 
skolioze. Risserov znak je bil ocenjen na anteroposteriorni rentgenski sliki, ocena Tanner 
stopnje je bila opravljena za vsakega pacienta. Kot rotacije trupa so izmerili s skoliometrom, 
meritve so opravili v stoječem položaju v predklonu (zabeležen je bil največji kot rotacije 
trupa). Adamov test so uporabili za ugotavljanje prisotnosti grbe ali sprememb v hrbtenici. 
Izmerjena je bila maksimalna višina grbe z uporabo dveh rigidnih ravnil. Eno ravnilo je bilo 
postavljeno horizontalno na najvišjo točko grbine, drugo pa je bilo postavljeno pravokotno 
na prvo ravnilo. Za zagotovitev natančnosti so meritev opravili trikrat. Asimetrijo pasu so 
ocenili v stoječem položaju, razdaljo med trupom in roko so ocenili na horizontalni liniji na 
sredini konkavitete pasu z rigidnim ravnilom. Končno asimetrijo so izmerili z odštevanjem 
ene strani od druge. Pacienti so prav tako izpolnili vprašalnik SRS-23, ki ocenjuje z zdravjem 
povezano kakovost življenja, specifično za skoliozo, in ima pet področij (funkcija, bolečina, 
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duševno zdravje, samopodoba in zadovoljstvo). Program zdravljenja je trajal 6 tednov (18 
obravnav). V prvi skupini so bili pacienti, ki so vadbo po metodi Schroth začeli pod 
nadzorom fizioterapevta. Vadba je trajala 1,5 ure na dan, trikrat na teden. Schroth vaje so 
bile izvajane v asimetričnem položaju za maksimalno korekcijo krivin z namenom dosega 
večje simetrije trupa. Program vadbe je vključeval: spinalno elongacijo, vaje za zmanjšanje 
rotacije trupa (derotacijo), vaje za zmanjšanje fleksije trupa (defleksijo), vaje za raztezanje, 
vaje za krepitev mišic trupa in rotacijske dihalne vaje, za vzdrževanje poravnave vretenc. 
Programa so se naučili tudi njihovi starši, saj so program po šestih tednih nadaljevali doma. 
V drugi skupini so se mladostniki z AIS pod nadzorom in vodstvom fizioterapevta naučili 
vaj po metodi Schroth in jih izvajali doma. Da bi preverili ustreznost izvajanja vaj, so 
raziskovalci o tem povprašali starše. Tretja skupina je bila kontrolna skupina, ti pacienti so 
bili le opazovani. Mladostnike so pregledali enkrat na šest tednov v obdobju šestih mesecev. 
Vse ocene, ki so jih opravili na začetku raziskave, so ponovili pri šestem, dvanajstem in 
štiriindvajsetem tednu, rezultate vseh treh skupin so primerjali med seboj.  
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Tabela 4: Splošne značilnosti udeležencev raziskave (Kuru et al., 2016) 

























14/1 12/3 13/2 0,562 
Starost (leta) 12,9 ± 1,4 13,1 ± 1,7 12,8 ± 1,2 0,797 
Višina (m) 152,9 ± 10,7 157,9 ± 10,5 154,8 ± 10,9 0,483 
Teža (kg) 44,1 ± 8,6 50,6 ± 10,0 43,4 ± 8,4 0,228 
ITM (kg/m2) 18,8 ± 3,2 20,3 ± 3,4 18,0 ± 2,2 0,119 
Risser znak 1,5 ± 1,3 1,4 ± 1,4 1,0 ± 1,2 0,555 
Tanner 
stopnja 
2,9 ± 0,9 3,1 ± 1,0 2,6 ± 1,1 0,480 
V vzporednem randomiziranem kontrolnem poizkusu z zaslepljenostjo ocenjevalca in 
statistika, ki ga je izvedla Schreiber s sodelavci (2015), je sodelovalo 50 mladostnikov z 
AIS. Vključitveni kriteriji za sodelovanje v raziskavi so bili: starost med 10 in 18 let, oba 
spola, krivina od 10 do 45° po Cobbu, Risserov znak od 0 do 5 in sposobnost udeležbe 
tedenskih obiskov. Izključitveni kriteriji so bili: pacienti, ki niso imeli diagnosticirane AIS, 
pacienti, naročeni na operacijo, in tisti, ki so že imeli operacijo, načrtovan pregled kasneje 
od 6 mesecev ali tisti, ki so bili odpuščeni iz oddelka. Po začetnem pregledu, ki je potrdil 
primernost pacientov, in zbiranju osnovnih podatkov, ki so prikazani v tabeli 5, so bili 
udeleženci naključno razdeljeni z računalniško generirano sekvenco, ki je bila predhodno 
zapečatena v neprosojno ovojnico, v Schroth in kontrolno skupino. Terapevtov in pacientov 
med izvajanjem Schroth vadbe ni bilo mogoče zaslepiti. Udeležence so prosili, da 
ocenjevalcu ne razkrijejo, v katero skupino so bili dodeljeni. Šest mesecev trajajoča 
nadzorovana vadba po metodi Schroth je prva dva tedna vključevala individualno vadbo, ki 
je trajala 1 uro. Po dveh tednih so se udeleževali tedenske 1 uro dolge skupinske vadbe, 
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kombinirane s 30–45 minut vadbe na dan doma. Oblikovali so klasifikacijski algoritem tipa 
Schroth krivine, s pomočjo katerega so določili tip krivine, in algoritem za vodenje 
predpisovanja vadbe in napredovanja za vsako od štirih tipov krivin po metodi Schroth. 
Algoritem so oblikovali za standardizacijo predpisovanja vadbe. Udeleženci te skupine so 
prejeli tudi zdravljenje z uporabo opornice, če so ustrezali kriterijem SRS. Ustreznost 
izvajanja vaj je bila nadzorovana z vadbenimi dnevniki, ki so jih dnevno preverili starši in 
tedensko terapevti. Med vsako vadbo je bila ustrezna izvedba vaje ocenjena z uporabo 
kontrolnega seznama. Za maksimalno ustreznost so udeležencem priskrbeli ustrezno 
domačo opremo, omogočili dostop do objektov in spodbujali udeleženost staršev. Ko je 
ustreznost izvajanja vaj padla pod 70 %, so poskušali težave rešiti kooperativno s pacienti in 
starši. Udeležbo so izračunali kot odstotek udeleženih predpisanih obiskov, ustreznost 
izvajanja vaj pa kot odstotek dokončane vadbe, izvedene tekom šestih mesecev zdravljenja. 
Udeleženci v kontrolni skupini so prejeli standardno oskrbo, ki je bila sestavljena iz 
opazovanja in uporabe opornic, če so ustrezali kriterijem SRS. Udeleženci te skupine so se 
udeležili le študijskih ocenjevanj, ne pa tudi terapevtskih obravnav. Rezultati meritev, zbrani 
na začetku, po treh in šestih mesecih, so vključevali: Biering-Sorensen test vzdržljivosti 
hrbtnih mišic, vprašalnik SRS-22r in vprašalnik SAQ.  
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Tabela 5: Osnovne značilnosti Schroth in kontrolne skupine (Schreiber et al., 2015) 
 Schroth skupina (95 % 
interval zaupanja), N=25 
Kontrolna skupina (95 % 
interval zaupanja), N=25 
Starost (leta) 13,5 (12,7–14,2) 13,3 (12,7–13,9) 
Dekleta 23 24 
Udeleženci, ki 
uporabljajo opornico (n) 
17 17 
Višina (m) 1,60 (1,6–16) 1,60 (1,6–1,6) 
Teža (kg) 45,9 (42,6–49,1) 50,5 (47,1–54,0) 
Največja krivina (°) 29,1 (25,4–32,8) 27,9 (24,3–31,5) 
Seštevek krivin (°) 48,1 (39,1–57,2) 54,3 (44,9–63,6) 







Tabela 6: Statistično pomembni rezultati meritev za začetku, po 3. in 6. mesecih (Scheriber 
et al., 2015).  
 










SRS 22r bolečina na 
začetku 
422,84 (31,53) 348,63 (31,36)  
SRS 22r bolečina po 
treh mesecih 
460,76 (32,37) 415,71 (32,62) 0,02 (3.–6. 
mesec) 
SRS 22r bolečina po 
šestih mesecih 
525,99 (33,38) 395,68 (32,36)  
SRS 22r samopodoba na 
začetku 
4,00 (0,12) 3,91 (0,12)  
SRS 22r samopodoba po 
treh mesecih 
3,85 (0,12) 3,97 (0,13) <0,05 (3.–
6. mesec) 
SRS 22r samopodoba po 
šestih mesecih 
3,98 (0,13) 3,97 (0,13)  
Biering-Sorensen test na 
začetku 
117,38 (12,19) 120,96 (12,30) 0,04 (0.–3. 
mesec) 
Biering-Sorensen test po 
treh mesecih 
149,63 (12,40) 125,77 (12,97)  
Biering-Sorensen test po 
šestih mesecih 
154,10 (12,58) 132,09 (12,83)  
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Kwan s sodelavci je leta 2017 opravil študijsko primerjalno analizo, v katero so bili vključeni 
pacienti z AIS, ki so ustrezali kriterijem SRS za zdravljenje z uporabo ortoz. Vključitveni 
kriteriji so bili: starost od 10 do 15 let, skeletna nedozorelost (definirana kot Risserov znak 
od 0 do 2), Cobbov kot največje krivine od 25 do 40° in sposobnost udeležbe 
fizioterapevtskih obravnav. Izključitveni kriteriji so bili: pacienti, ki niso imeli 
diagnosticirane AIS, nezmožnost ali sistemske bolezni, ki preprečujejo vključenost v 
izvajanje vaj, katerokoli predhodno zdravljenje AIS. V tabeli 7 so prikazane osnovne 
značilnosti udeležencev študije. Vsi pacienti so dobili rigidno podpazdušno ortozo, ki so jo 
morali nositi najmanj 18 ur na dan. Za uporabo ortoz so sledili smernicam SOSORT-a za 
zdravnike, ortotike in fizioterapevte. Certificiran Schroth terapevt je vodil vse terapevtske 
obravnave. Testna skupina je bila deležna vaj po metodi Schroth, ki so bile sestavljene iz 8-
tedenskega programa, za ambulantne paciente in so vključevale individualno obravnavo 
enkrat na dva tedna, kjer so se pacienti in njihovi skrbniki naučili vaj. Program individualne 
vadbe je trajal 8 tednov. Program vaj, ki so jih izvajali doma, je bil uveden od osmega tedna 
dalje. Pacienti so se morali udeležiti nadzorovanih obravnav enkrat na dva meseca. Prav tako 
so prejeli tudi brošure, kjer so bila opisana korekcijska gibanja, za tip krivine, za katerega so 
priporočljiva, in fotografije vseh vaj, posnetih med individualnimi obravnavami, ki so jih 
morali izvajati tudi doma. Ustreznost so nadzorovali in preverjali vsak dan prek njihovih 
skrbnikov ter terapevtov med ocenjevalnimi obravnavami. Med temi obravnavami so 
ustreznost vaj ocenili prek kontrolnega seznama. Število obiskov so izračunali kot odstotek 
udeleženih predpisanih obiskov, ustreznost izvajanja vaj pa kot odstotek dokončanih 
predpisanih vaj. Vaje so bile ustrezno izvajane, če je bil udeleženec prisoten na več kot 80 
% terapevtskih obravnav in je dokončal vaje doma vsaj 5–7 dni na teden. Kontrolna skupina 
je bila obravnavana v istem inštitutu, vendar le z zdravljenjem z ortozami. S testno skupino 
se je ujemala v starosti, spolu, skeletni zrelosti in velikosti krivine. Rezultati so zajemali 
meritve deformacije s pomočjo rentgenskih posnetkov (primarni rezultat), oceno klinične 
deformacije in rezultate vprašalnika kakovosti življenja (sekundarni rezultati). Cobbov kot 
vseh velikih strukturnih krivin so izmerili s pomočjo stoječe posteriorno-anteriorne 
rentgenske slike. Klinične deformacije so izmerili glede na premik trupa in kot rotacije trupa.  
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Število udeležencev 24 24 
Starost (povprečje/standardni 
odklon) 


























Schreiber s sodelavci (2017) so izvedli randomiziran kontrolni poizkus, v katerega je bilo 
vključenih 50 mladostnikov z AIS. V študijo so bili vključeni mladostniki obeh spolov z 
AIS, stari med 10 in 18 let, z vsemi tipi krivin, velikostjo krivine med 10 in 45° po Cobbu, 
z ali brez ortoze in vseh stopenj zrelosti (Risser znak od 0 do 5). Kandidati za operacije, 
mladostniki, ki so že imeli operacijo, tisti, ki so zaključili zdravljenje z ortozo, in pacienti, 
ki niso bili diagnosticirani z AIS, so bili izključeni iz raziskave. Udeleženci, katerih osnovne 
značilnosti so predstavljene v tabeli 8, so bili razdeljeni z računalniško generirano sekvenco, 
ki je bila predhodno zapečatena v neprosojno ovojnico, v testno in kontrolno skupino, tako 
da je vsaka skupina vključevala 25 udeležencev. Testna skupina je bila udeležena v tedenski 
enourni nadzorovani vadbi po metodi Schroth, kombinirani s 30–45 minut na dan vadbe 
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doma. Program je bil izvajan v času 6 mesecev v kombinaciji s standardno oskrbo. Za 
določevanje vaj, ki so jih pacienti izvajali, so uporabili algoritem. Vaje po metodi Schroth 
so bile sestavljene iz ponavljajoče se pasivne in aktivne samopoprave drže. Vaje so 
stopnjevali iz ležečega v sedeči ali stoječi položaj in od bolj do manj pasivne podpore. 
Kontrolna skupina je prejela le standardno oskrbo, ki je zajemala opazovanje ali zdravljenje 
z opornicami. Meritve s pomočjo rentgenskih slik so vključevale največjo krivino in seštevek 
krivin, merjenih s Cobbovim kotom. Največji izmerjen Cobbov kot je predstavljal največjo 
krivino, seštevek vseh Cobbovih kotov, večjih od 10°, je bil uporabljen kot seštevek krivin. 
Tabela 8: Osnovne značilnosti udeležencev (Screiber et al., 2017). 
 Schroth vaje + standardna 
oskrba (95 % interval 
zaupanja), n = 25 
Standardna oskrba (95 % 
interval zaupanja), n = 25 
Starost (leta) 13,5 (12,7–14,2) 13,3 (12,7–13,9) 
Dekleta n (%) 23 (92) 24 (96) 
Udeleženci, ki uporabljajo 
opornico, n (%) 
17 (68) 17 (68) 
Višina (m) 1,60 (1,6–1,6) 1,6 (1,6–1,6) 




Tabela 9: Število udeležencev, ki se jim je po šestih mesecih stanje izboljšalo, ostalo isto 
ali poslabšalo (Schreiber et al., 2017). 
 Izboljšano stanje 
(Cobbov kot 
zmanjšan za  ≥5°) 
Število (%) 
Nespremenjeno 




(Cobbov kot večji 
za ≥5°) 
Število (%) 
Največji Cobbov kot 
Schroth + 
standardna oskrba 
4 (16) 18 (72) 3 (12) 
Standardna oskrba 1 (4) 14 (56) 10 (40) 
Vsota Cobbovih kotov 
Schroth + 
standardna oskrba 
1 (4) 21 (84) 3 (12) 





V diplomskem delu smo se osredotočili na proučevanje učinkov metode Schroth pri 
fizioterapevtski obravnavi mladostnikov z AIS.  
V randomiziranem kontrolnem kliničnem poizkusu z zaslepljenostjo ocenjevalca in 
statistika, ki so ga izvedli Schreiber s sodelavci (2016), je sodelovalo 50 pacientov, ki so bili 
razdeljeni v kontrolno in testno skupino. Avtorji raziskave zatrjujejo, da se skupini na 
začetku nista razlikovali v starosti, številu pacientov, ki so uporabljali opornico, višini, 
Cobbovih kotih, Risserovem znaku ter Lonstein in Carlson tveganju za napredovanje. 
Skupini pa sta se razlikovali v teži, in sicer je bila kontrolna skupina za 4,4 kg težja od testne. 
Tekom študije je od sodelovanja odstopilo 6 pacientov (12 %), in sicer štirje v testni in dva 
v kontrolni skupini, ti pacienti pa so imeli manjši največji Cobbov kot in vsoto Cobbovih 
kotov kot preostali pacienti. Pacienti, ki so dokončali program, so se udeležili  
85 % predpisanih obiskov in dokončali 82,5 % vadbenega programa doma. Če upoštevamo 
tudi paciente, ki programa niso dokončali in imajo tako 0 % udeleženost, so se pacienti 
skupno udeležili 76 % predpisanih obiskov in dokončali 73 % vadbenega programa doma. 
Razlika v velikosti največje krivine med skupinama po šestih mesecih je bila –3,5°, z 
manjšimi krivinami v Schroth skupini. V povprečju se je tekom šestih mesecev največja 
krivina v Schroth skupini zmanjšala za 1,2°, v kontrolni skupini pa se je povečala za 2,3°. 
Prav tako je prišlo do statistično pomembnih razlik med skupinama pri vsoti Cobbovih 
kotov, in sicer je bila vsota kotov v Schroth skupini manjša kot v kontrolni (–0,40°, 95 % 
interval zaupanja: od –0,77° do –0,03°, p = 0,048). Tekom šestih mesecev se je vsota 
Cobbovih kotov v Schroth skupini zmanjšala za –0,13°, v kontrolni skupini pa povečala za 
0,27°. Ta razlika nakazuje, da bo oseba, ki ima na začetku vsoto kotov 51,2°, imela po šestih 
mesecih Schroth terapije vsoto kotov 49,3°, v kontrolni skupini pa 55,1°. Tabela 3 prikazuje 
število pacientov, ki se jim je stanje izboljšalo, ostalo isto ali poslabšalo, predpostavljajoč, 
da se je vsem pacientom, ki so tekom študije odstopili od sodelovanja, stanje poslabšalo 
(najslabši možni izid). Pri določanju izidov meritev pacientov so uporabili spremembo 5° 
kot klinično pomembno, ker je ta mejna vrednost določena kot standardna napaka meritve 
ročnega merjenja Cobbovega kota. 
Kuru s sodelavci (2016) trdi, da med vsemi tremi skupinami pred začetkom raziskave ni bilo 
pomembnih razlik glede demografskih značilnosti, spola, Risserovega znaka in Tanner 
stopnje. Poleg tega naj se ne bi razlikovale niti v Cobbovem kotu, kotu rotacije trupa, višini 
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grbine reber, asimetriji pasu in rezultatu vprašalnika SRS-23. Tekom izvajanja študije od 
sodelovanja ni odstopil noben pacient. Cobbov kot se je v Schroth programu klinične vadbe, 
ki je potekala pod nadzorom fizioterapevta, statistično pomembno izboljšal. Poleg tega je 
prišlo med posameznimi skupinami tudi do statistično pomembnih razlik v kotu rotacije 
trupa med 1. in 6. tednom ter 1. in 24. tednom. Med posameznimi skupinami je prišlo tudi 
do pomembnih razlik v meritvah višine grb reber, asimetriji pasu in rezultatih vprašalnika 
SRS-23. Natančnejši rezultati meritev so prikazani v tabeli 10, ki je priložena prilogam 
diplomskega dela. 
V raziskavi, ki so jo izvedli Schreiber s sodelavci (2015), so imeli vključenih 34 (od skupaj 
50) pacientov, ki so uporabljali opornice, v vsaki skupini jih je bilo 17. Opornice, ki so jih 
uporabljali, so bile torako-lumbo-sakralne ortoze (znana tudi kot Boston opornica, n = 19), 
Providence (n = 2) in Charleston (n = 11) ortoze. Dva pacienta sta uporabljala ortozo, ki je 
bila kombinacija Boston in Providence ortoze. Od 34 pacientov jih je 13 uporabljalo ortozo 
le ponoči, 17 večino časa podnevi (od 20 do 23 ur), eden doma, eden 7 ur in eden 14 ur na 
dan. Tekom raziskave je od sodelovanja odstopilo 6 pacientov (12 %), od tega 4 dekleta in 
2 dečka. Pacienti, ki so dokončali program, so imeli visoko udeležbo; udeležili so se 85 % 
obiskov in dokončali 82,5 % vadbenega programa doma. Do statistično pomembnih razlik 
med skupinama je prišlo pri oceni bolečine in samopodobe po SRS 22r vprašalniku med  
3. in 6. mesecem. Prav tako je do statistično pomembnih razlik med skupinama prišlo pri 
Biering-Sorensen testu med začetkom in po 3. mesecu programa. V tabeli 6 so natančneje 
prikazane statistično pomembne razlike med skupinama.  
Kwan s sodelavci (2017) so izvedli študijo, v kateri je sodelovalo 48 pacientov, ki so bili 
enakomerno porazdeljeni v testno in kontrolno skupino. Avtorji trdijo, da se skupini pred 
začetkom študije nista razlikovali v starosti, spolu, Risserovem znaku in velikosti glavne 
krivine. Glede na določila SRS in SOSORT-a so avtorji na podlagi rentgenskih slik 
opredelili spremembe, ki jih bodo upoštevali v raziskavi; izboljšanje, če se je kot po Cobbu 
zmanjšal za 6°, nespremenjeno stanje, v primeru, da se je kot zvečal ali zmanjšal za 5°, in 
poslabšanje, če se je kot povečal za 6°. Po vadbenem programu se je deformacija hrbtenice 
zmanjšala pri 17 % pacientov v testni skupini, poslabšala pri 21 % in ostala ista pri 62 % 
pacientov. V kontrolni skupini se je deformacija zmanjšala pri 4 %, poslabšala pri 50 % in 
ostala ista pri 46 % pacientov. Po intervenciji se je kot rotacije trupa v testni skupini izboljšal 
s 9,43° ± 3,27° na 8,45° ± 3,45°, vendar sprememba ni bila statistično pomembna (p = 0,08), 
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kot rotacije trupa pri pacientih v kontrolni skupini se ni spremenil. Že pred začetkom 
raziskave je bilo pri obeh skupinah mogoče opaziti visoke rezultate v SRS-22 domenah 
(povprečje 4,25 ± 0,38 in 4,10 ± 0,52, od 5). Do statistično pomembnega izboljšanja je prišlo 
v testni skupini pri funkcijski domeni, in sicer s 4,60 ± 0,44 na 4,76 ± 0,33 (p = 0,05) ter pri 
skupnem rezultatu SRS-22 vprašalnika (s 4,25 ± 0,38 na 4,45 ± 0,34, p=0,04). V kontrolni 
skupini ni prišlo do sprememb v nobeni izmed SRS-22 domen, posledično tudi ne pri 
skupnem rezultatu. Ustreznost uporabe ortoz je bila v testni skupini ocenjena z dobro pri 
70,8 % in s 76,9 % v kontrolni skupini. Ustreznost izvajanja vadbe je bila močno povezana 
z izboljšanjem krivine (31 % proti 0 %) in negativno povezana z napredovanjem krivine (0 
% proti 46 %). 
V randomiziranem kontrolnem poizkusu, ki so ga izvedli Schreiber s sodelavci (2017), je 
sodelovalo 50 pacientov, razdeljenih v testno in kontrolno skupino. Avtorji raziskave trdijo, 
da so pacienti pred začetkom študije imeli podobne osnovne značilnosti. Tekom študije je 
od sodelovanja v raziskavi odstopilo 6 pacientov, in sicer 2 v testni in 4 v kontrolni skupini. 
Pacienti, ki so sodelovali do konca študije, so se udeležili 85 % predpisanih obiskov in 
izvedli 82,5 % vadbenega programa doma. Kot je razvidno iz tabele 9, se je največji Cobbov 
kot izboljšal pri 4 pacientih v testni (16 %) in 1 pacientu (4 %) v kontrolni skupini, medtem 
ko se je poslabšal pri 3 pacientih v testni in pri 10 v kontrolni skupini. Poleg že opisanih 
meritev so izračunali tudi zmanjšanje absolutnega tveganja (v nadaljevanju ZAT, angl. 
absolute risk reduction) in zmanjšanje relativnega tveganja (v nadaljevanju ZRT, angl. 
relative risk reduction). ZAT so izračunali kot razliko med stopnjo dogodka v kontrolni 
skupini in stopnjo dogodka v testni skupini in opisuje, za koliko je neko zdravljenje boljše 
ali slabše pri preprečevanju napredovanja krivine za več kot 5° (največji Cobbov kot) ali 10° 
(vsota Cobbovih kotov). Zmanjšanje absolutnega tveganja je pokazalo, da se je v testni 
skupini absolutno tveganje za napredovanje krivine zmanjšalo za 28 % (največji kot) in 32 
% (vsota kotov). Poleg tega je ZRT pokazal, da je Schroth vadba zmanjšala tveganje za 
povečevanje krivine za več kot 5° (največji kot) pri 70 % in več kot 10° (vsota kotov) pri 73 
%.  
PFVS vključujejo vrsto specifičnih vaj, korekcijskih gibanj ali samopoprave drže, ki se 
razlikujejo glede na začetno stanje ali vzorec krivine, velikost krivine in značilnosti krivine. 
Vaje so izvedene s terapevtskim ciljem zmanjšanja deformacije hrbtenice ali preprečitvijo 
njenega napredovanja. Te vaje delujejo mehanično s spreminjanjem mišičja in drugega 
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mehkega tkiva hrbtenice, izboljšajo (posturalno) estetiko in delujejo nevrodinamično z 
izzivanjem gibalnih vzorcev posturalnih mišičnih skupin. Popravljena drža, podobno kot 
učinkovito zdravljenje z ortozami, dela na razbremenitvi in detorziji hrbtenice ter tako 
poskuša zmanjšati ali prerazporediti deformacijo kostne strukture (Bettany-Saltikov et al., 
2017). 
Močni dokazi razreda I, ki podpirajo uporabo PFVS za mladostnike z idiopatsko skoliozo, 
nastajajo hitro (Negrini et al., 2018). Med vsemi fizioterapevtskimi pristopi je metoda 
Schroth med najbolj preučevanimi in uporabljenimi (Schreiber et al., 2015). 
Fizioterapevtska terapija je program telesne aktivnosti, ki je oblikovan s strani dobro 
usposobljenega fizioterapevta, z glavnim ciljem (Negrini et al., 2001): 
• preprečiti napredovanje deformacije pri blagi skoliozi; 
• pomagati ortozi in preprečiti njene stranske učinke pri zmerni skoliozi. 
Kontrolne meritve mladostnikov z adolescentno idiopatsko skoliozo so priporočljive do 
kostne zrelosti (Kuru et al., 2016).  
Zdravstvene posledice napredovanja največje krivine za več kot 5° po Cobbu ali vsote krivin 
za več kot 10° po Cobbu tekom šestih mesecev niso popolnoma dokumentirane, a je jasno, 
da je cilj vsakega terapevtskega pristopa k obravnavi skolioze preprečitev napredovanja 
krivine v obseg, kjer bi bila upravičena sprememba v obliki zdravljenja skolioze. Pri 
pacientu, katerega krivine se spremljajo z opazovanjem, bi lahko napredovanje največje 
krivine za več kot 5° po Cobbu vodilo v predpis ortoze. Za pacienta z opornico pa bi lahko 
napredovanje upravičilo modifikacijo ortoze ali priporočilo za operacijo. Zato je izogibanje 
bolj agresivnega zdravljenja, četudi le za šest mesecev, klinično smiselno (Schreiber et al., 
2017). 
Zapomniti si je treba, da ti pristopi zahtevajo visoko raven ali specializirano usposabljanje o 
skoliozi, certifikate in izkušnje terapevtov za delo s temi pacienti, ki bodo tako prejeli 
učinkovito individualno obravnavo, prilagojeno njihovemu tipu krivine (Bettany-Saltikov et 
al., 2017).  
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6 ZAKLJUČEK 
V diplomskem delu smo opredelili skoliozo, jo razdelili, predstavili konzervativno in 
operativno zdravljenje ter natančneje opisali obravnavo po metodi Schroth. Na podlagi 
pregleda literature smo ugotovili, da je ta metoda izmed posebnih fizioterapevtskih vaj za 
skoliozo najpogosteje raziskana in uporabljena za konzervativno zdravljenje AIS. 
Raziskave, ki so bile v diplomskem delu natančneje analizirane, so pokazale, da metoda 
Schroth pozitivno vpliva na izid zdravljenja AIS, tako v kombinaciji z uporabo ortoz kot tudi 
brez. Obravnava pacientov, diagnosticiranih z AIS, zahteva veliko stopnjo izkušenj in 
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8.1  Rezultati raziskave  





nadzorom (n = 
15) 
Povprečje ± 






















33,4 ± 8,9 
32,0 (20,0–
50,0) 
30,3 ± 7,6 
30,0 (20,0–
40,0) 










11,9 ± 5,2 (3,0–
20,0) 
9,6 ± 4,5 
(3,0–20,0) 
8,4 ± 2,9 (4,0–
19,0) 
0,106 
6. teden 7,40 ± 4,65 10,16 ± 5,10 9,16 ± 2,96 
12. teden 7,60 ± 5,03 10,53 ± 5,31 9,80 ± 3,20 







216,0 ± 116,4 
250,0 (20,0–
430,0) 
156,7 ± 92,8 
120,0 (30,0–
350,0) 


























2,2 ± 0,9 
2,0 (1,0–4,5) 
1,9 ± 1,1 
1,8 (0,5–4,0) 
1,5 ± 0,9 
1,3 (0,5–3,5) 
0,226 
6. teden 1,5 (1,0–4,0) 1,5 (0,3–4,0) 1,3 (0,5–3,5) 
 
12. teden 1,5 (0,5–3,0) 1,5 (0,2–4,0) 1,6 (0,6–3,6) 





3,9 ± 0,6 
4,2 (2,7–4,7) 
3,9 ± 0,4 
4,0 (3,2–4,5) 
4,1 ± 0,4 
4,1 (3,3–4,6) 
0,452 
6. teden 4,2 (3,3–4,7) 4,0 (3,3–4,7) 4,2 (3,3–4,6) 
12. teden 4,3 (3,3–4,8) 4,1 (3,5–4,8) 4,0 (3,5–4,7) 
24. teden 4,4 (3,5–5,0) 3,9 (3,9–4,7) 4,1 (3,0–4,7) 
 
